
DEPARTMENT OF HEALTH AND FAMILY SERVICES         STATE OF WISCONSIN
Division of Health Care Financing                 Federal Law 7:  CFR273.12(b)
HCF 16066R  (formerly DES 2001) (Rev. 09/03)

FOOD STAMP PROGRAM INCOME CHANGE REPORT
ФОРМА ДЛЯ СООБЩЕНИЯ ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ В УРОВНЕ ДОХОДА В ПРОГРАММУ FOOD

STAMP
(Сообщение об изменениях в составе семьи)

 (Адрес окружного агентства)

Ваше имя Номер дела Имя сотрудника

Если общая сумма валового месячного дохода Вашей семьи превышает сумму относящегося к Вам лимита,
который указан ниже, сообщите об этом сотруднику программы food stamp до 10-го числа следующего месяца.
Чтобы сообщить об этом изменении, заполните данную форму и пошлите ее или принесите ее в офис по адресу,
указанному выше, или сообщите об этих изменениях сотруднику офиса лично или по телефону.

 Например: с 1 августа Вы начинаете работать на новой работе, за которую Вы будете получать больше, чем
получаете сейчас, и на данный момент 3 человека в Вашей семье получают льготы программы Food Stamps.
Если общая сумма валового* месячного дохода Вашей семьи в августе превысит сумму установленного Вам
лимита в $1 654, Вы должны сообщить об этом сотруднику программы food stamp до 10-го сентября.

 *Совокупный доход – это сумма всех видов дохода, полученных всеми членами Вашей семьи,  от профессиональной и
непрофессиональной деятельности до вычетов, таких, как налоги и удержания.

МЕСЯЧНЫЙ ЛИМИТ, УСТАНОВЛЕННЫЙ НА 2003 ГОД*

Количество членов семьи    Лимит месячного дохода        Количество членов семьи        Лимит месячного дохода
1 $ 973 6 $2674
2 $1313 7 $3014
3 $1654 8 $3354
4 $1994 9 $3695
5 $2334 10 $4036

*Эти суммы дохода основаны на федеральном положении об уровне бедности на 2003 год. Они незначительно увеличиваются
каждый октябрь.

ИЗМЕНЕНИЕ УРОВНЯ ДОХОДА
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Имя работающего лица

Работодатель

Ставка $                    в час

Количество часов в неделю

Как часто платится

Дата первого платежа
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Имя лица, получающего доход от непрофессиональной

деятельности

 Дата, когда изменился уровень дохода

Источник дохода

Новая сумма в месяц
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Используйте это поле,
чтобы вычислить сумму
общего валового дохода
семьи

Количество членов семьи

Совокупный месячный доход от трудовой деятельности

Совокупный месячный доход от непрофессиональной
деятельности

Общий совокупный месячный доход
=

Месяц, в который произошло изменение________________общий совокупный месячный доход
семьи____________

 Ожидаете ли Вы, что изменения, о которых Вы сообщаете на данной форме, останутся в таком же состоянии в
следующем месяце?     Да    Нет 
 
 Если «Нет», объясните.
 

Вы можете продолжать сообщать о других изменениях, таких как въезд члена семьи в Ваш дом или выезд из него,
или сокращение уровня Вашего месячного дохода, однако Вы не обязаны этого делать.  Если Вы все же решите
сообщить об этих изменениях, обратитесь к сотруднику агентства.

Расходы: Я понимаю, что расходы, о которых я сообщил, такие, как оплата жилья, коммунальные услуги,
уход за детьми, алименты на ребенка или оплата медицинских услуг, могут повлиять на уровень льгот
программы food stamp, получаемых моей семьей.  Я понимаю, что не сообщив или не подтвердив
расходы, я, тем самым, отказываюсь получить возмещение за них.

Уменьшение дохода: Я понимаю, что я не обязан сообщать об уменьшении или потере дохода; однако, я
могу получить более высокие льготы от программы food stamp, если я сообщу об этом. Я понимаю, что
пока я не сообщу о сокращении месячного дохода в моей семье или потере какого-то из видов дохода, я
не буду получать более высокие льготы на продовольственные талоны, которые могли бы быть
получены вследствие этих событий.

ДРУГИЕ ИЗМЕНЕНИЯ?
 Используйте эти поля, чтобы сообщить о других изменениях.

 
 

 
 

ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ О НАКАЗАНИИ ЗА НАРУШЕНИЕ УСЛОВИЙ ПРОГРАММЫ FOOD STAMP

Любой член Вашей семьи, который намеренно нарушает любое из нижеприведенных правил, может быть
отстранен от участия в программе Food Stamp на 12 месяцев после первого нарушения, на 24 месяца
после второго нарушения или после первого нарушения, связанного с употреблением, хранением,
производством или распространением наркотиков, или пожизненно после третьего нарушения:

� Предоставление ложной информации или сокрытие информации для получения или продолжения
получения льгот программы food stamp,

� Обмен, продажа или изменение льгот программы food stamp,
� Использование льгот программы food stamp для покупки непродовольственных товаров, таких, как

алкоголь или табак, или
� Использование удостоверения или льгот программы food stamp, принадлежащих другому лицу.
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Взависимости от стоимости неправильно использованных льгот, человек также может быть
оштрафовано на сумму до 250 000 долларов, заключено в тюрьму на срок до 20 лет, или подвергнуто
обоим наказаниям.  Суд может также отстранить человека от участия в программе еще на 18 месяцев.  Вы
также будете пожизненно дисквалифицированны, если Вас признают виновным в продаже льгот на
продовольственные талоны на сумму 500 долларов или больше.  Вы не сможете участвовать в
получении льгот в течение 10 лет, если будет обнаружено, что Вы делали мошеннические заявления и
утверждения относительно Вашей личности или места проживания с целью получения многочисленных
льгот в одно и то же время.  Преступники, скрывающися от правоохранительных органов и нарушители
правил для условно осужденных/досрочно освобожденнных не могут участвовать в программе.  Лицо
также может подлежать дополнительному судебному преследованию в соответствии с другими
действующими федеральными законами.

Если Вы намеренно не сообщите о любом увеличении дохода, о котором Вы должны сообщать или
предоставите ложную информацию, Вы можете быть оштрафованы, Вас могут заставить выплатить
сумму незаслуженно полученных от программы Food Stamp льгот, Вы можете быть подвергнуты
судебному преследованию, или всем трем процедурам одновременно.

Я понимаю, что за сокрытие информации или предоставление ложной информации предусмотрено
наказание.   Я согласен предоставить доказательство любых изменений, если меня об этом попросят.
Мои ответы, представленные на этой форме, являются правдивыми и полными настолько, насколько мне
об этом известно.

ПОДПИСЬ - Участник Дата подписи Дневной телефон
( )

RETAIN COMPLETED FORM IN CASE FILE


